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Objectifs 

• Decrire la prise en charge immediate d'une personne victime 

INTRODUCTION d'une exposition accidentelle au sang. 


Contexte 

La gestion en urgence des accidents deposition au sang 
(AES) obeit a des schemas organisationnels legerement diffe- 
rents d'un hopital a un autre. Sont concernes les medecins refe- 
rents (services de maladies infectieuses, de medecine interne, 
d'immunologie Clinique ...) a meme de prendre des decisions 
eclairees mais aussi les urgentistes ou medecins (internes) de 
garde, qui doivent pouvoir repondre a I’urgence dans des condi- 
tions parfois difficiles (la nuit, les week-ends). La prise en charge 
repose sur quelques automatismes et sur la notion de prudence : 
la decision prise en urgence sera de toute fagon reevaluee par 
un medecin referent. 

Depuis la demonstration, faite en 1995, de I'efficacite (reduc- 
tion de 80 % du risque de transmission du VIH) d’un traitement 
preventif post-exposition par la zidovudine (tableau 1), le point 


cle est la mise en route a bon escient et le plus rapidement pos- 
sible, quand il est necessaire, d'un traitement antiretroviral, 
aujourd'hui une tritherapie. 

Epidemiologie 

Lors d'un AES, professionnel ou d'autre nature (cet article est 
centre sur le risque professionnel), 3 agents infectieux transmis- 
sibles sont consideres : le virus de I'immunodeficience humaine 
(VIH), le virus de I'hepatite C (VHC) et le virus de I'hepatite B 
(VHB). En effet, ces infections peuvent etre a I'origine d'un portage 
chronique, dans 100 % des cas pour le VIH, dans environ 80 % 
des cas pour le VHC et dans environ 10 % des cas pour le VHB. 
Le nombre de porteurs de ces virus en France etant estime a 
120 000 pour le VIH, 500 000 pour le VHC et 100 000 pour le 


iflMi Facteurs de risque de transmission du VIH et demonstration de l’effet preventif 
d’un traitement post-exposition : etude cas-temoins intemationale (1995) 


ETUDE CAS-TEMOINS (31 CAS) 
(personnels de sante contamines par le VIH) 

EXPOSITION ACCIDENTELLE AU SANG OU A DES LIQUIDES CONTENANT DU SANG 
(risque global de transmission = 0,32 %) 

FACTEURS PRIS EN COMPTE 

ODDS RATIO AJUSTE 

INTERPRETATION 

Blessure profonde 

16,1 



Presence de sang sur le materiel 

5,2 


Multiplication du risque 

Sang provenant d'une artere ou d'une veine 

5,1 


Patient a un stade evolue 

6,4 



Prise de zidovudine (AZT) post-exposition 

0,2 

Reduction du risque 
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Exposition accidentelle au sang (conduite a tenir) 


iN'irci'FB Precautions universeiles a prendre 
en m ili eu de soin 


Lavage-desinfection (solution hydro-alcoolique) des mains 
I Systematiquement : entre I'examen de 2 patients, entre 2 activites 
I Immediatement : en cas de contact avec des liquides potentiellement 
contaminants 

Port de gants (qui doivent etre changes entre 2 activites, 2 patients) 

I Si risque de contact avec du sang ou tout autre produit d'origine 
humaine, les muqueuses ou la peau lesee du patient, notamment 
a I'occasion de soins a risque de piqure et lors de la manipulation de 
tubes de prelevements biologiques, de linge et materiels souilles... 

I Systematiquement, lors des soins lorsque les mains du soignant 
comportent des lesions 

Port de lunettes, masque, eventuellement surblouse 

I Si : les soins ou manipulations exposent a un risque de projection 
ou d'aerosolisation de sang ou de tout autre produit d'origine humaine 
(intubation, aspiration, endoscopie, actes operatoires, autopsie...) 

Manipulation de materiel souille 

I Materiel piquant/tranchant a usage unique : ne pas recapuchonner 
les aiguilles, ne pas les desadapter a la main, deposer immediatement 
apres usage, sans manipulation, dans un conteneur adapte, situe au 
plus pres du soin, et dont le niveau maximal de remplissage est verifie 
I Materiel reutilisable : manipuler avec precaution le materiel souille 

Traitement des surfaces souillees 

I Systematiquement, nettoyer puis desinfecter avec de I'eau 
de Javel diluee 

Transport du linge et des materiels souilles 

I Systematiquement, evacuation dans un emballage ferme etanche 

Au laboratoire 

I Systematiquement, precautions universeiles pour TOUS les 
prelevements, ne jamais pipeter a la bouche, port de gants 

Au bloc operatoire 

I Systematiquement, changer regulierement de gants, en porter 2 paires 
(operateur principal), lors de la suture des plans parietaux 
Porter des masques a visiere ou des lunettes de protection 
Limiter les risques par la coordination des gestes, la protection de la 
main controlaterale, I’utilisation d’aiguilles a bout mousse lorsque 
c’est possible... 

VHB, il existe un « reservoir » d'infections virales chroniques 
dans la population generale, et par consequent un risque viral a 
priori lors de I'exposition au sang d'un patient « tout-venant ». 

On estime que le risque de transmission par exposition per- 
cutanee au sang d'une personne porteuse chronique de virus est 
de 0,32 % (0,18 a 0,45 %) pour le VIH, de 0,3 a 10 % pour le VHC 
et, pour le VHB, de 6 a 45 % selon la presence ou non de I'anti- 
gene HBe. Le risque de transmission du VIH par exposition 
muqueuse (projections) est estime a 0,03 %. 

Les personnels de sante etant vaccines contre le VHB, le pro- 
bleme ne se pose en principe plus. L'exposition au VHC ne justifie 
pas de traitement preventif en urgence, mais la determination du 
statut serologique du patient-source est indispensable. Un trai- 
tement prophylactique post-exposition au VIH doit etre envisage. 


En France, on a recense, de 1983 a la fin 2004, 13 contami- 
nations professionnelles prouvees et 32 cas de contaminations 
professionnelles presumees par le VIH, mais on observe une nette 
decroissance des cas depuis la generalisation des traitements 
post-exposition. De 1991 au 31 decembre 2004, 54 seroconversions 
professionnelles par le VHC ont ete recensees. 

Notons que I'immense majorite des contaminations profes- 
sionnelles etaient dues a des piqures avec des aiguilles creuses 
souillees, qu'elles concernaient essentiellement des infirmier(e)s 
et que plus de la moitie d'entre elles auraient pu etre evitees par 
le respect des precautions universeiles (tableau 2). Soulignons 
I'importance de la sous-declaration des AES par les chirurgiens, 
pourtant tres exposes. 

Organisation generale de la prise 
en charge 

Tout etablissement de soins doit avoir etabli et diffuse une 
procedure detaillant la prise en charge d'un accident deposition 
au sang : description de I'organisation mise en place, mesures 
immediates de traitement de la plaie et liste des contacts a etablir 
aux heures ouvrables, la nuit, les week-ends et jours feries. 

Pendant la journee, un medecin referent pour les accidents 
d'exposition au sang doit pouvoir etre joint et consulte, dans la 
structure meme ou dans un hopital voisin. 

La nuit et le week-end, la personne exposee peut se rendre 
dans le service des urgences le plus proche (dans I’hopital meme 
ou a proximite), ou aupres d'un medecin de garde identifier, afin 
d'avoir un avis sur la necessity de prendre un traitement pre- 
ventif post-exposition (des kits de traitement pour 72 heures sont 
disponibles). La situation devra necessairement etre revue par 
un medecin referent des que possible, le lendemain ou le pre- 
mier jour ouvrable suivant I'accident, au plus tard 72 heures apres. 

II est d’une importance majeure de reagir le plus tot possible, 
au mieux dans les premieres minutes suivant I'accident d'expo- 
sition, en tout cas dans les (quatre) premieres heures. Le delai 
reglementaire de 48 heures fixe pour la prise en charge des acci- 
dents d'exposition au sang n'est qu'un delai « administratif » 
devant etre compris comme destine a limiter dans le temps 
I'obligation de reponse therapeutique : il ne repose sur aucune 
donnee biologique et ne represente en aucun cas une quelconque 
« fenetre d'efficacite » de la prophylaxie post-exposition. 

QU'EST-CE QUI PEUT 

TOMBER A L'EXAMEN ? 

| Eimportant est de montrer que Ton sait reagir. . . 

. . . dans le cadre de Forganisation mise en place, a cette 
situation d’urgence dont on doit connaitre les risques : 
criteres decisionnels, renvoi systematique au medecin 
referent pour reevaluation, alter dans le sens d’une protec- 
tion maximale de la personne exposee en ayant pris soin de 
peser le pour et le contre • 


314 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 58, 15 FEVRIER 2008 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


POINTS FORTS 


CONDUITE A TENIR 

Traitement de la plaie 

Les personnels de sante doivent connaTtre la conduite a tenir 
et doivent avoir immediatement traite le point d'exposition au 
sang, avant meme de se presenter pour le conseil therapeutique. 

En cas de piqure ou de coupure, il ne taut pas faire saigner 
mais laver a I'eau et au savon, et desinfecter (par trempage dans 
le cas d'une piqure a un doigt) au moins 10 minutes dans de I'eau 
de Javel a 12 0 diluee au 1/10 e (conditions usuelles d'utilisation 
de I'eau de Javel), du Dakin, ou de I'alcool a 70 °. 

En cas de projection sur une peau lesee ou sur des muqueuses, 
il taut rincer au serum physiologique ou a I'eau courante au moins 
10 minutes, desinfecter comme pour une piqure pour la peau ou, 
pour les yeux, utiliser un collyre antiseptique. 

Risque de transmission du VIH 


a retenir 

Le traitement de la plaie doit etre immediat. 

La personne blessee doit connaTtre la conduite a tenir 
et I'avoir deja appliquee ! 

L'urgence vraie est de decider d'un traitement 
antiretroviral preventif post-exposition. C'est une question 
de minutes, eventuellement de quelques heures, mais 
certainement pas de quelques jours ! 

La declaration d’accident de travail doit etre faite dans les 
24 heures. 

La serologie initiale peut attendre 8 jours. 

On ne seroconvertit pas en une semaine, et les textes 
reglementaires autorisent ce delai ! 

Documenter le statut serologique du patient-source, 
pour le VIH et le VHC. 


1. Appreciation du risque 


( v . MINI TEST DE LECTURE, p. 332) 


II faut evaluer le risque de transmission virale a partir de trois 
elements : 1) le risque lie a I'accident (type de blessure, instru- 
ment en cause) ; 2) le risque lie au liquide biologique implique 
(ces deux premiers points pour averer I'exposition au sang) ; 
3) le risque lie au patient. 

La ponderation de ces trois elements conduit a la decision 
therapeutique. Schematiquement, si le « risque patient » est 
eleve (patient-source seropositif connu), alors meme que le risque 
lie a I’accident semble relativement faible, la prudence est de 
conseiller un traitement (tableau 3), dont la necessite et les moda- 
lites seront de toute faqon reevaluees par le medecin referent. 
/ Risque lie a I'accident : il faut determiner I'heure de la blessure, 
sa profondeur et le type de materiel en cause (tableaux 1 et 3). 
Le risque est important en cas de piqure profonde, d'utilisation 
d'une aiguille creuse ou d'un dispositif intravasculaire (arteriel 
ou veineux). Le risque est intermediate lors d'une coupure avec 
un bistouri, d'une piqure avec une aiguille pour injection intra- 
musculaire ou sous-cutanee, ou avec une aiguille pleine (suture), 
d'une exposition cutaneo-muqueuse avec un temps de contact 
superieur a 15 minutes. Le risque est minime dans tous les autres 
cas ou lors de griffures ou morsures. 

/ Risque lie au liquide biologique : le risque de transmission du 
VIH est prouve en cas d'exposition au sang et a tout liquide conte- 
nant du sang (tableau 1). II est possible en cas d'exposition au 
liquide cephalorachidien (qui peut contenir beaucoup de virus), 
au sperme ou aux secretions vaginales, aux liquides d'epanche- 
ments (pleural, abdominal...) ou au liquide amniotique. Le risque 
est considere comme nul pour la salive, les urines et les selles. 
/ Risque lie au patient : il faut determiner le statut serologique 
du patient-source. 

Si le resultat est connu comme etant positif, par exemple 
chez un patient suivi pour une infection par le VIH, le risque 
d'exposition au VIH est alors avere. Dans ce cas, il conviendra de 
connaTtre le stade Clinique, les differents traitements requs et en 


cours, la charge virale plasmatique, afin de definir au mieux un 
traitement preventif adapte. 

Si le resultat est connu comme etant negatif (chez une per- 
sonne recemment depistee, par exemple au cours du suivi d'une 
grossesse), il n'y a pas d'exposition au VIH, a 2 reserves pres : 
serologie deja ancienne par rapport au delai d'une possible sero- 
conversion, ou personne en cours de seroconversion, en periode 
de « fenetre serologique » (tableau 4). II convient done de s'assurer 
de I'existence ou non d'eventuelles prises de risque recentes par 
le patient-source, et ne pas hesiter, dans le doute, a redemander 
en urgence la serologie. 

Si, cas le plus frequent, le statut serologique est inconnu, il 
faut demander en urgence la realisation d'une serologie VIH (et 
ne pas oublier le VHC), avec I'accord du patient. En cas d'impos- 
sibilite ou de refus, il revient au medecin, en fonction de I'habi- 
tus du patient (toxicomanie, habitudes sexuelles ...), du motif de 
son hospitalisation (pathologie compatible avec une infection 
par le VIH ?), de la prevalence des patients VIH hospitalises dans 
le service, de proposer ou non un traitement post-exposition, 
sans perdre de vue le risque lie au type d'accident. Dans le cas 
d'un patient dans I'incapacite de donner son consentement 
(coma) et en I'absence de tiers habilite a le representer (famille), 
il peut etre acceptable de prescrire la serologie, au meme titre 
que les actes juges necessaires a sa prise en charge. 

II ne faut pas hesiter a debuter le traitement en attendant les 
resultats de la serologie du patient-source : ce traitement pourra 
toujours etre arrete a la reception d'un resultat negatif. 

2. Modalites de traitement antiretroviral : 
la tritherapie 

Le but du traitement est, s'il y a eu entree du virus, d'en limiter la 
quantite sous un seuil au-dela duquel I'infection serait irreversible. 
Pour cette raison, la decision therapeutique doit etre prise en urgence 
pour etre efficace. La duree du traitement sera de 4 semaines. 
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Exposition accidentelle au sang (conduite a tenir) 


iMUfl Indications de la prophylaxie post-exposition vis-a-vis du VIH en cas daccident 
exposant au sang 


RISQUE 

PATIENT-SOURCE INFECTE PAR LE VIH 

PATIENT-SOURCE DE SEROLOGIE INCONNUE 

Important 

1 piqure profonde, aiguille creuse, dispositif 
intravasculaire (arteriel ou veineux) 

1 Prophylaxie recommandee 

1 Prophylaxie recommandee 
si la personne-source est a risque 

Intermediate 

1 coupure avec bistouri 

1 piqure avec aiguille IM ou SC 

1 piqure avec aiguille pleine 

1 exposition cutaneomuqueuse avec temps 
de contact superieur a 15 minutes 

1 Prophylaxie recommandee 

1 Prophylaxie non recommandee 

Minime 

1 autres cas 

1 morsures ou griffures 

1 Prophylaxie non recommandee 

1 Prophylaxie non recommandee 


iri'iifi'ti Delai de seroconversion pour le VIH 


« FENETRE VIROLOGIQUE » 

« FENETRE SEROLOGIOUE » 

Apparition de la viremie 4 a 11 jours apres I'infection 

Apparition des anticorps 15 jours a 3 mois apres I'infection 


Em Suivi biologique de la personne exposee aux VIH, VHC et VHB 


CALENDRIER 

ACCIDENT DEPOSITION AU SANG TRAITE 

ACCIDENT DEPOSITION AU SANG NON TRAITE 

JO 

1 NFS, ALAT, amylase, creatinine, test de grossesse 

1 Serologies VIH, VHC 

1 Anticorps anti-HBs si vaccine sans taux connu 

1 Serologie VIH 

1 Serologie VHC et ALAT 

1 Anticorps anti-HBs si vaccine sans taux connu 

J15 

1 NFS, ALAT, creatinine, PCR VHC si PCR positive chez sujet-source 

1 PCR VHC si PCR positive chez sujet source 

Ml 

1 NFS, ALAT, serologie VHC si risque VHC 

1 Serologie VIH, ALAT et serologie VHC 

M2 

1 Serologie VIH 

1 Pas de bilan 

M3 

1 Pas de bilan 

1 Serologie VIH 

1 Serologie VHC et ALAT 

M4 

1 Serologie VIH, VHC et ALAT si risque de VHC 



Le traitement standard associe 2 inhibiteurs nucleosidiques 
de la transcriptase inverse (INTI) et 1 inhibiteur de la protease (IP). 
Parmi les INTI, les 2 associations recommandees sont zidovudine 
(AZT) + lamivudine (3TC) [association a dose fixe, Combivir : 1-0-1] 
ou tenofovir (TDF) + emtricitabine (FTC) [association a dose fixe, 
Truvada : 1/j], Le choix de I'lP portera sur un IP « booste » pharma- 
cologiquement par du ritonavir, le lopinavir etant actuellement 
I'lP le plus prescrit (association lopinavir-ritonavir, sous forme de 
comprimes, Kaletra : 2-0-2). Ces traitements doivent etre dispo- 
nibles a tout instant sous forme de kits pour 72 heures dans les 
services d'urgence ou en un lieu identifie de I'hopital. 

Ce traitement n'est pas toujours bien tolere au debut (troubles 
digestifs essentiellement), ce dont le blesse doit etre averti. La 
question d'une grossesse doit etre posee, et il est important de 
connaTtre les traitements en cours afin d'apprecier le risque 


d'interactions medicamenteuses (contraception orale, antiepi- 
leptiques, anticoagulants oraux...). 

Ce traitement « standard » n'est pas adapte a toutes les 
situations : si le patient-source est infecte par le VIH et traite, il 
taut tenir compte des traitements deja regus et de leur effica- 
cite. Si le patient-source est en succes virologique (charge virale 
indetectable), on peut eventuellement prescrire le traitement 
en cours. En cas d'echec virologique, il taut eviter de prescrire 
a la personne exposee les traitements deja regus par le patient- 
source et/ou auxquels son virus est resistant : dans ces cas 
complexes, on devrait pouvoir joindre un medecin referent 
tres rapidement afin de pouvoir definir le traitement prophylac- 
tique avec les donnees du dossier medical du patient-source 
(charge virale, histoire therapeutique, genotypes de resistance 
du virus...). 
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Risque de transmission du VHB 
et du VHC 

Devaluation du risque suit les memes principes que pour le 
VIH, mais les consequences ne sont pas les memes, puisqu'il n'y 
a pas lieu d'envisager un traitement en urgence. 

Les personnels de sante etant vaccines contre le VHB, le pro- 
bleme de la transmission de ce virus ne doit plus, en principe, se 
poser. L'interrogatoire de la personne exposee verifiera cepen- 
dant que cette vaccination est a jour : si ce n'est pas le cas, il taut 
demander la serologie du patient-source. Rappelons simplement 
qu’en cas deposition au VHB d’une personne non vaccinee, une 
serovaccination est possible et est decidee par le medecin referent 
(500 Ul d’immunoglobulines anti-HBs couplee a une dose de vaccin) 
dans les 72 heures. 

Le risque de transmission du VHC est, quant a lui, bien reel 
(risque par accident plus eleve et porteurs plus nombreux que 
pour le VIH !), mais il n'impose pas de traitement prophylactique 
en urgence, au vu de la lourdeur de celui-ci. En revanche, il est 
capital qu'une serologie soit realisee chez le patient-source, car 
une serologie positive (signifiant le plus souvent un portage chro- 
nique du virus) conduira le medecin referent a prescrire chez la 
personne exposee un suivi specifique pour diagnostiquer une 
eventuelle hepatite C aigue, dont le traitement permettra d'ob- 
tenir la guerison (dans pres de 100 % des cas) et d'empecher le 
passage a la chronicite. 

Suivi 

Le medecin referent ou le medecin du travail fixe un suivi 
regulier apres le debut de la prophylaxie afin d'evaluer la tole- 
rance au traitement et de favoriser I'observance. 

Les modalites de surveillance du VIH different selon que la 
personne exposee est traitee ou non (tableau 5). Le suivi repose 
sur une serologie VIH initiale, puis repetee 4 a 6 semaines apres 
I'accident en I'absence de traitement ou 4 a 6 semaines apres 
I'arret du traitement si celui-ci a ete prescrit (le traitement peut 
decaler la seroconversion), puis 3 mois apres I'accident, ou 4 mois 
si la personne a regu un traitement. C'est seulement en cas d'ap- 
parition de signes cliniques evocateurs de primo-infection qu'une 
recherche d'ARN VIH plasmatique par PCR est realisee. 

Une serologie de I'hepatite C est realisee selon le meme calen- 
drier. Ne pas oublier le titrage des anticorps anti-HBs si la personne 
est vaccinee mais son immunisation inconnue (absence de reponse 
apres vaccination dans 5 et 10 % des cas). 

Enfin, I'utilisation du preservatif sera vivement recommandee 
durant le suivi, et le don de sang proscrit. 


CADRE MEDICO-LEGAL ET REGLEMENTAIRE 

Les conditions de reconnaissance et d'indemnisation d'une conta- 
mination professionnelle sont fixees par decrets. Respecter ces 
procedures est necessaire pour faire valoir ses droits. 

Pour les salaries, il taut : 

- dans les 24 heures suivant I'accident, une declaration d’acci- 
dent du travail par le blesse aupres de I'employeur, accompagnee 


d'un certificat medical initial etabli par un medecin choisi par le 
blesse (le plus souvent, c'est le medecin referent) ; 

- la serologie initiale pratiquee dans les 8 jours suivant I'accident ; 

- les resultats du suivi serologique. 

Les modalites pratiques peuvent varier d'un etablissement a 
I’autre. Le suivi serologique peut etre realise par un medecin 
choisi par I'accidente, mais le plus souvent, dans les hopitaux, le 
medecin du travail est I'interlocuteur naturel. Attention : pour les 
personnels appartenant a des societes prestataires de service 
exterieures (ex. : nettoyage), la medecine du travail n'est pas celle 
de I'hopital ! La encore, le medecin referent, systematiquement 
consulte quelques heures plus tard, sait orienter le blesse. 

Les praticiens et infirmiers liberaux doivent, en outre, pour 
etre couverts contre le risque de contamination professionnelle, 
avoir souscrit une assurance volontaire aupres de la caisse pri- 
maire d'assurance maladie de leur lieu d'exercice. 


NECESSITE D'UNE EDUCATION ET D'UNE 
PREVENTION DES ACCIDENTS ULTERIEURS 

Un AES doit etre I'occasion, par I'analyse de ses circonstances de 
survenue, de reevaluer les pratiques professionnelles, a I'echelon 
individuel et eventuellement a celui d'un service hospitalier. Les 
precautions universelles en milieu de soins doivent etre rappelees 
(tableau 2). ■ 


J.-P. Viard declare avoir participe et participer a des activites 
de conseil, conferences et colloques organises par les laboratoires 
GlaxoSmithKline, Abbott, Gilead Tibotec, Boehringer-Ingelheim. 
L. Roudiere declare avoir participe et participer a des activites 
de conseil, conferences et colloques organises par les laboratoires 
GlaxoSmithKline, Abbott, Gilead Tibotec, Boehringer-Ingelheim. 
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